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GLOSARIO 
 
- ACR20: Mejoría igual o superior al 20% en el recuento de articulaciones dolorosas y 
en el recuento de articulaciones inflamadas. Mejoría en el 20% de cada uno de los 
parámetros de medición de la enfermedad (Mejoría igual o superior al 20% en al menos 
3 de los siguientes parámetros: VSG o PCR, valoración global de la actividad de la 
enfermedad por el médico, valoración global de la actividad de la enfermedad por el 
paciente, valoración del paciente del grado de dolor, discapacidad física). 
- ACR50: mejoría en el 50% de cada uno de los parámetros de medición de la 
enfermedad (Mejoría igual o superior al 50% en al menos 3 de los siguientes 
parámetros: VSG o PCR, valoración global de la actividad de la enfermedad por el 
médico, valoración global de la actividad de la enfermedad por el paciente, valoración 
del paciente del grado de dolor, discapacidad física). 
- ACR70: mejoría en el 70% de cada uno de los parámetros de medición de la 
enfermedad (Mejoría igual o superior al 70% en al menos 3 de los siguientes 
parámetros: VSG o PCR, valoración global de la actividad de la enfermedad por el 
médico, valoración global de la actividad de la enfermedad por el paciente, valoración 
del paciente del grado de dolor, discapacidad física). 
- Actividad: evidencia clínica y bioquímica de actividad inflamatoria de la enfermedad. 
- Artralgia: dolor articular sin evidencia de inflamación en la articulación. 
- Artritis Reumatoide Temprana: enfermedad inflamatoria poliarticular definida como 
Artritis Reumatoide y con tiempo de evolución menor a doce meses. 
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- Artroplastia: reconstrucción, por modificación natural o reemplazo artificial de una 
enfermedad, daño o anquilosis de articulación. 
- Artritis: es la inflamación articular que se manifiesta como rigidez articular, aumento 
de volumen articular, calor y aumento de temperatura local y limitación de la función 
de la articulación afectada. 
- Aumento de partes blandas: evidencia de incremento del tejido que rodea a una 
articulación; generalmente es fusiforme y distribuido de manera uniforme alrededor de 
la articulación. 
- Comorbilidad: es un término utilizado para describir dos o más trastornos o 
enfermedades que ocurren en la misma persona.  
- DAS28: Disease Activity score 28 (Índice compuesto de actividad de la Enfermedad) 
Número de articulaciones dolorosas (N.A.D.). Rango: 0-28; Número de articulaciones 
tumefactas (N.A.T.) Rango: 0-28; Eritrosedimentación o Proteína Reactiva; Evaluación 
global de la enfermedad por el paciente por escala visual análoga (EVA). 
- Disminución del espacio articular: es una de las medidas de lesión radiográfica más 
importantes en AR. La disminución del espacio articular indica pérdida del cartílago 
articular. En la AR esta pérdida suele ser simétrica. Cuando existe pérdida total del 
espacio se denomina anquilosis. 
- Dolor persistente: persistencia del dolor por una duración mayor a lo normal, después 
de un estímulo doloroso. 
- Dolor generalizado: es el dolor que se percibe de forma bilateral y por arriba y debajo 
de la cintura. 
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- Educación del paciente: conjunto de actividades diseñadas para capacitar al paciente 
en la vigilancia del tratamiento y la prevención de las complicaciones derivadas de su 
propia enfermedad: Se trata de que el paciente sea capaz de gestionar su propia 
enfermedad con el objetivo de mejorar su salud. 
- Ejercicio: serie de movimientos específicos con el objetivo de entrenar o desarrollar el 
cuerpo para una práctica rutinaria o como un entrenamiento para promover la salud. 
- Ejercicios aeróbicos: actividad física que requiere de la obtención de oxígeno para la 
producción de energía mediante la fosforilación oxidativa, generalmente son de 
moderada intensidad y larga duración (ejercicios de resistencia). 
- Ejercicio de Alto Impacto: incluye a los ejercicios donde se somete a cargas u estrés al 
esqueleto axial (columna vertebral, sacroiliacas, caderas, rodillas y tobillos, 
principalmente por movimientos para vencer la gravedad (saltar, cargar pesas, etc.) 
- Ejercicio de Bajo Impacto: ejercicios donde no se somete a las articulaciones a cargas 
u estrés contra gravedad, como estiramientos, movilización articular, ejercicios de 
flexibilidad y coordinación, etc. 
- Ejercicio de Fortalecimiento: actividad física específica y sistematizada que tiene 
como objetivo, mejorar o aumentar la fuerza muscular. 
- Esquema de tratamiento: duración en tiempo del tratamiento farmacológico. 
- FARME: fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad. 
- Fisioterapia: uso de medios físicos (calor, corriente eléctrica, etc.) con fines de 
tratamiento. Diagnóstico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del Adulto. 
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- Función física: grado en el que la falta de salud limita las actividades físicas de la vida 
diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, levantar o transportar cargas 
y realizar esfuerzos moderados e intensos. 
- Fuerza: cantidad de energía que se requiere para producir el cambio del estado de 
reposo a movimiento o del estado de movimiento a reposo de un cuerpo. 
- Inestabilidad articular: movilidad mayor a la habitual de una articulación en cualquier 
dirección. 
- Lavado articular: introducción de una cánula artroscópica en la rodilla, irrigar y 
extraer el líquido con la finalidad de remover y drenar elementos inflamatorios o 
detritus. 
- Rango de Movimiento: amplitud del arco de movilidad de una articulación. 
- Remisión: ausencia clínica y de bioquímica de actividad inflamatoria de la enfermedad. 
- Respuesta Satisfactoria: remisión completa de la enfermedad o una respuesta 
“suficiente” sin alcanzar la remisión completa. 
- PIC plan de intervención comunitaria: Es un plan complementario al Plan 
Obligatorio de Salud - POS Y a otros beneficios, dirigido a impactar positivamente los 
determinantes sociales de la salud e incidir en los resultados en salud, a través de la 
ejecución de intervenciones colectivas o individuales de alta externalidad en salud 
definidas en la presente resolución, desarrolladas a lo largo del curso de vida, en el 
marco del derecho a la salud y de lo definido en el Plan Decenal de Salud Pública 
·PDSP. (RESOLUCION 0518 DEL 2015) 
- Polimedicación: En términos cualitativos, el hecho de tomar más medicamentos de los 
clínicamente apropiados, mientras que los criterios cuantitativos establece un límite en 
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el número de fármacos empleados. El número más extendido parece ser el de 5 
medicamentos utilizados de forma crónica, cifra a partir de la cual, hay una relación 
independiente con el uso inadecuado de los medicamentos. (Fialová D, March 16, 
2005). 
- Terapia con frío: tratamiento fisioterapéutico en el que se utiliza compresas a bajas 
temperaturas o hielo. 
- Terapia Física: aplicación científica y sistematizada de los medios físicos (calor, agua, 
frío, electricidad, presión, etc.) con fines terapéuticos. 
- Ventana de Oportunidad: período de tiempo clave para el inicio de terapia específica 
antes de que inicie el daño estructural permanente. 
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1. INTRODUCCION 
 
La artritis reumatoide se define como una enfermedad inflamatoria crónica, progresiva, 
incapacitante de tipo sistémico que compromete estructuras articulares de la membrana 
sinovial, produciendo dolor, rigidez y tumefacción de las articulaciones, condición que se 
agrava hasta causar deformaciones provocando discapacidad y disminución de la calidad de 
vida.
 
Esta enfermedad es una causa muy frecuente de limitación junto con la enfermedad 
cardiaca, cáncer y diabetes mellitus (Diaz, 2009) 
La artritis reumatoide hoy en día se considera una enfermedad de salud pública debido a 
que es una enfermedad con una epidemiologia reconocida:  
Artritis reumatoide a nivel mundial: Los estudios muestran una prevalencia de 0,5-1% 
de personas con AR, según el género se puede afirmar que es 2 a 3 veces mayor en mujeres 
que hombres, siendo mayor su incidencia en la población urbana que rural; además se 
detecta con mayor frecuencia en tribus de indios americanos; se reporta a EE.UU con una 
prevalencia de 1% y la más baja incidencia se encuentra en países asiáticos y africanos. A 
los 10 años de iniciar la enfermedad aproximadamente el 50% de los pacientes sufre 
discapacidad y a los 15 años solo 40% pueden trabajar; además la AR también lleva a la 
depresión con una prevalencia entre 14% y 43% (Colombiana de Salud S.A, 2012). 
Artritis reumatoide en Latinoamérica: existen reportes de prevalencia tales como 
Argentina con 0,2%, en Brasil 0,2% al 1%. También se demuestra que el promedio de 
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ausencias laborales por AR evidenciado durante un mes fue de3 personas; en México la 
prevalencia de incapacidad laboral por AR es 11,7% representando un costo significativo a 
la sociedad mexicana y al instituto mexicano de seguro social. El 50% de los mexicanos 
comparados con un 25% de canadienses, inician los episodios de edema articular antes de 
los 36 años y cerca del 4% de los Mexicanos y el 35,5% de los Canadienses inician con los 
síntomas de la AR después de los 55 años. (Domingo Ruiz, 2009)
 
Artritis reumatoide en Colombia: En un estudio realizado por la sociedad Colombiana de 
reumatología publicada en la revista Rheumatology, en 394 pacientes nuevos se 
encontraron 55 con artritis reumatoide (13,9%); los síntomas más frecuentes fueron rigidez 
matinal, dolor e inflamación poli articular y el mayor número de pacientes estaba en la 4ª y 
5ª década.  (Diaz, 2009) 
La AR tiene prevalencia en la mujer en una proporción 3 a 1 con respecto al hombre, con 
edades entre 20 y 45 años, en todas las razas y climas empeorando al aumentar la humedad. 
(Aguilera Ortiz , Roca Rodriguez, Challs Rodriguez , & Figueroa Puente , 2002)
 
Los 
estudios también indicaron que en cuanto a nivel de estudios el 39,7% no registran ningún 
tipo de estudio, 12,6% con estudios de primaria, 36,8% estudios de secundaria, 4,9% 
estudios técnicos/tecnológicos, 5,6% tenían estudios universitarios y 0,4% tenían estudios 
de post grado. Es de relevancia anotar que en el transcurrir de los años y con la 
introducción de criterios clínicos para la detección temprana de AR sirvió para remitir en 
un menor tiempo a los pacientes hacia una atención de tercer nivel y así iniciar más pronto 
su tratamiento.
 
(Domingo Ruiz, 2009)
 
En el tratamiento de la artritis reumatoide se destacan tres líneas importantes: 
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La primera es aquella en la que se utilizan principalmente los glucocorticoides, el cual 
usualmente se utiliza como “tratamiento sintomático inicial de aquellos pacientes que 
presentan una actividad leve a moderada y luego del uso de medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos” (Diaz, 2009) El uso de los AINES trae efectos adversos 
como gastritis, hipertensión arterial y ulcera péptica.
 
Otro tipo de terapia a tener en cuenta es la TERAPIA INDIVIDUAL CON FARME 
(fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad) la cual tiene como principal 
característica el inicio de acción gradual (de uno a seis meses) “tienen mecanismos de 
acción diferentes y no bien comprendidos, perfiles de eficacia y toxicidad particulares y 
cuyo efecto principal es la inmunomodulación de la enfermedad y no la analgesia” (Diaz, 
2009)
 
Una de las terapias más usualmente utilizadas es la TERAPIA COMBINADA la cual se 
utiliza en pacientes con actividad persistente y consiste en realizar una combinación de dos 
tipos de FARME o de medicamentos modificadores la cual deberá realizarse de manera 
gradual y guiada por un especialista como el reumatólogo encargado. 
Y finalmente encontramos entre los nuevos enfoques terapéuticos la TERAPIA CON 
MODULADORES DE LA RESPUESTA BIOLOGICA, “se refiere a agentes 
terapéuticos que modifican tanto la respuesta biológica como fisiopatología”  entre los 
cuales se destacan seis medicamentos cada uno de ellos con un mecanismo de acción 
diferente y especifico (Etanercept, infliximab, Adalimumab, Golimumab, Abatacept y 
Rituximab). 
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Esta terapia presenta efectos adversos como mielosupresión, enfermedad desmielinizante, 
infecciones graves, Fallo cardiaco congestivo, además aumenta la posibilidad de 
tuberculosis, mayor incidencia de neoplasias hematológicas y tumores cutáneos; se observó 
que si además de AR padece de insuficiencia cardiaca y es tratado con infliximab hay 
aumento de morbimortalidad, además de esto trae reacciones subcutaneas e infusionales 
como fiebre, escalofrió, dolor torácico, híper e hipotensión, prurito, cefalea, rinitis y 
sintomatología cardiorrespiratoria. (Aguilera Ortiz , Roca Rodriguez, Challs Rodriguez , & 
Figueroa Puente , 2002) 
La incapacidad funcional y disminución de calidad de vida producida por el padecimiento 
de la AR inciden en el aumento del costo social y económico, y afecta desde su inicio con 
mejoría en el primer año de evolución porque se adaptan psicológicamente al dolor por tal 
se debe valorar a los pacientes periódicamente de manera que se compruebe su evolución 
(Domingo Ruiz, 2009). 
Debido a los problemas relacionados con los medicamentos y a la epidemiologia de la 
enfermedad se ha logrado identificar como la falta de adherencia es uno de los principales 
factores que implican un progreso en la enfermedad y el desarrollo de diferentes signos y 
síntomas no relacionados con la enfermedad de base.
 
Los estudios muestran que la falta de adherencia es un fenómeno que lleva al fracaso del 
tratamiento, al empeoramiento, progresión de la enfermedad y recaídas, los resultados por 
falta de adherencia causan cambios de regímenes de tratamiento y pérdidas económicas. Se 
empleó el cuestionario CQR para el cumplimiento al tratamiento con 228 pacientes con 
AR, un 68% fueron adherentes y la falta de adherencia se asoció a la duración de 
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enfermedad, el número de efectos adversos percibidos y creencia en la necesidad del 
tratamiento. (Chaparro, 2013) 
 
La falta de adherencia suele ser aún más recurrente con pacientes en edad avanzada y que 
presentan comorbilidades ya que requieren polimedicación aumentando la probabilidad de 
incumplir con el tratamiento, y como ya se ha mencionado la AR es recurrente en personas 
mayores que además padecen de otras enfermedades.  (Arcos Medina , Palomino , & 
Ballesteros , 2014)    
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2. PROBLEMA 
De acuerdo a la revisión de programas a nivel de plan de intervención comunitaria PIC y de 
la revisión bibliográfica en las entidades prestadoras de salud no se encontró evidencia de la 
existencia de programas de seguimiento farmacoterapeutico o de atención farmacéutica en 
pacientes con artritis reumatoide en adultos en Colombia. Solamente se hallaron “guía 
práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de la artritis reumatoide” por parte de 
Colciencias, el Ministerio de Salud y Protección Social. Además la “Guía de actuación 
farmacéutica en pacientes con artritis reumatoide” por parte de los Químicos Farmacéuticos 
Liliana Uribe Botero, Liliana Gómez Rojas y Pedro Amariles Muñoz (Botero Uribe , 
Gomez Rojas, & Muñoz Amariles , 2010), lo cual afecta directamente la calidad de vida del 
paciente y como consecuencia el abandono del tratamiento convirtiéndose esta en una causa 
frecuente para la falta de adherencia.  
Por lo cual se hace necesario diseñar un programa de atención farmacéutica en pacientes 
adultos con artritis reumatoide donde se tengan en cuenta el seguimiento del paciente desde 
el momento de prescripción del esquema terapéutico y su adherencia al mismo y que 
permita el abarcamiento oportuno para la mitigación del riesgo de posibles reacciones 
adversas por el uso de estos medicamentos de las 2 líneas terapéuticas, para ser aplicado en 
las instituciones prestadoras de salud que atienden a los pacientes con AR y poniendo al 
servicio del paciente el conocimiento del químico farmacéutico, siendo este el que participe 
en todo el proceso de  Farmacovigilancia de cada uno de los pacientes con el fin de mejorar 
su calidad de vida.   
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3. JUSTIFICACIÓN 
Como se contempla en la ley 212 de 1995 y decreto 2200 de 2005, los químicos 
farmacéuticos profesionales del área de la salud tienen como propósito prevenir factores de 
riesgo derivados del uso inadecuado de medicamentos y promover el uso adecuado, 
suministrar los medicamentos y ofrecer atención farmacéutica estableciendo contacto 
directo con el paciente, la elaboración del perfil farmacoterapeutico, la prevención, 
detección y resolución de Problemas relacionados con el uso de medicamentos hacer el 
seguimiento permanente, junto con otros profesionales de la salud, desarrollando estrategias 
para atender necesidades particulares al usuario. 
Teniendo en cuenta que en las enfermedades crónicas, el estado de salud del paciente y el 
control de la enfermedad dependen del buen manejo de la terapia y de la adecuada toma de 
los medicamentos, el equipo de salud encargado de la atención integral del paciente debe 
proveer un diagnóstico adecuado y temprano, una prescripción racional de medicamentos y 
asegurar que el paciente sea consciente de la responsabilidad e importancia de la toma 
correcta de sus medicamentos. La implementación de métodos que pretendan mejorar el 
correcto cumplimiento de los pacientes a las terapias, es un aspecto en el que es importante 
el papel del químico farmacéutico.  
En el estudio realizado por Fernández Lison a pacientes ambulatorios con terapia FARME 
concluye como la calidad de vida del paciente con AR es baja o limitada principalmente 
por el dolor o por los episodios depresivos derivados de la enfermedad. Sin embargo 
rescata que muchos de los pacientes participantes de dicho estudio mejoro su calidad de 
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vida desde el comienzo de la terapia hasta el día de la cita de seguimiento 
farmacoterapeutico. (Lison Fernandez , y otros, 2008) 
Por lo cual concluye que el paciente ambulatorio con educación más el tratamiento muestra 
una mayor evolución y adherencia que aquellos que solo reciben la terapia (Colombiana de 
Salud S.A, 2012); debido a que este tipo de pacientes requieren más acompañamiento para 
evitar la pérdida de adherencia al tratamiento debido a que desde su casa empiezan a 
incumplir con este ya que no cuenta con el personal idóneo que sirva como guía para que 
entienda la importancia de cumplir adecuadamente con su esquema de tratamiento. 
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4. ANTECEDENTES 
 
En el artículo publicado por Petkova V en el 2009 se desarrolló un programa educativo 
desde farmacias comunitarias para pacientes con artritis con el objetivo de ocasionar 
mejoras en el dolor, cumplimiento de la medicación, disminución de las visitas a médico 
general y hospitalizaciones utilizando como metodología un ensayo aleatorizado, 
controlado y prospectivo; en el cual se manejó una población de 43 pacientes que se 
encontraban en diferentes estadios de la enfermedad en edades de  15 a 71 años que 
visitaron farmacias a los cuales se les realizo educación haciendo énfasis en temas como: 
que causa la artritis y cuáles son los factores que pueden intensificarla; manejo del dolor y 
actividades físicas; autogestión y prevención; farmacoterapia y posibles efectos adversos. 
Se evaluó la calidad de vida del paciente al comienzo y al final de la investigación. Se 
observó una mejoría en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes, así 
como disminución en la severidad del dolor, disminución de las visitas a médicos, y 
aumento de la satisfacción general con la atención. (Petkova, 2009) 
Los autores I. Romero Crespo en su publicación de Atención farmacéutica a pacientes con 
artritis reumatoide y psoriásica en tratamiento con etanercept realizan la evaluación de un 
protocolo Evaluar un protocolo de atención farmacéutica dirigido a pacientes con artritis 
reumatoide y/o psoriásica que inician tratamiento con etanercept, con el propósito de 
detectar posibles problemas relacionados con la medicación y emprender medidas 
terapéuticas encaminadas a mejorar la utilización del fármaco. Se realizó un estudio 
observacional de meses de duración en pacientes que incian etanercept desde marzo hasta 
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diciembre del 2003 elaborando un protocolo En la primera visita, se abre la historia 
farmacoterapéutica al paciente y se recogen datos sociodemográficos, antecedentes 
personales, diagnóstico, fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad previos, 
Y tratamiento concomitante para otras patologías base. Se informa verbalmente y por 
escrito de la posología, forma de administración y posibles efectos adversos. En la 2ª visita 
se verifica la correcta administración y conservación del medicamento, se identifican 
Posibles efectos adversos, se confirma la adherencia al tratamiento y en su caso, se informa 
de las potenciales interacciones farmacológicas con el resto de medicación. En la 3ª visita 
se constata la adherencia, se recogen los efectos adversos y el paciente valora la respuesta 
al tratamiento. Obteniendo como resultados que no se encontraba interacciones 
farmacológicas significativas. En cuanto a la adherencia al tratamiento, un 7,7% de los 
pacientes ha dejado de administrarse una o más dosis, siendo el motivo más frecuente 
encontrarse de viaje. Los efectos adversos observados han sido: reacción en el punto de 
inyección (27%), cefalea (7,7%) y náuseas (7,7%). A los 3 meses de tratamiento se ha 
constatado una reducción de la dosis de MTX en un 18% de los pacientes ha disminuido un 
5% el número de pacientes tratados con leflunomida, un 18% aquellos tratados con 
corticoides, un 6% con analgésicos y un 8% con AINE. Acorde con estos resultados, un 
92% de los pacientes ha considerado haber experimentado mejoría. 
 
 
 
 
  Página 25 
 
5. MARCO TEORICO 
5.1 FISIOLOGIA 
 
El sistema osteomioarticular (SOMA) está compuesto por huesos, tendones, articulaciones y 
otras estructuras periarticulares. 
Para una mayor comprensión es importante independizar cada uno de los componentes de dicho 
sistema: 
 5.1.1Huesos 
 
Los huesos son la parten dl sistema osteomioarticular donde están insertados los músculos por 
medio de los tendones. Cumplen la función de proveer de movimiento y realizar la contracción 
muscular. Los cuales están constituidos por osteoblastos y osteocitos y una sustancia calcárea.  
Los osteoblastos representan las células originales del sistema óseo y los osteocitos son ubicados 
en cavidades o algunas osteociticas; sus células se caracterizan por ser fusiformes y presentan 
ramificaciones que se anastomosan con otras células vecinas. 
El proceso de mineralización de la sustancia ósea requiere del concurso del calcio y fosforo en 
altas concentraciones y de la enzima fosfatasa alcalina. 
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Figura 1 células del tejido óseo  
El hueso presenta tres partes: la diáfisis, metafisis y la epífisis las cuales son separadas por el 
cartílago de conjunción y constituidas por tejido óseo esponjoso y recubierto por la cortical; en el 
extremo se encuentra la epífisis, muy cerca del cartílago articular.  
5.1.2MUSCULOS. 
 
El musculo puede ser definido como aquel órgano compuesto de haces de fibras contráctiles 
cuya función de realizar todo movimiento estos se pueden clasificar en tres tipos de musculo: 
liso, esquelético y estriado. 
El musculo está conformado por grandes células polinucleares, en el citoplasma o sarcoplasma 
podemos encontrar un gran número de mitocondrias. 
La actividad muscular está dirigida a por fenómenos se eléctricos y bioquímicos. La contracción 
muscularse desencadena a partir de la placa motriz por una onda de despolarización que recorre 
la fibra y origina un potencial de acción que tiene una duración breve lo cual dispone la fibra 
para reproducir el mismo fenómeno. Este impulso provoca la liberación de acetilcolina, que 
inicia el cuadro de despolarización de la fibra muscular provocando como respuesta la 
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contracción de los musculo. La acetil colina es destruida mediante la colinesterasa repolarizando 
la fibra que queda en disposición de reiniciar el proceso. 
El musculo está constituido por adenosintrifosfato (ATP), fosfocreatina y glucógeno. El ATP es 
el encargado de liberar energía y originar la actividad muscular y convirtiéndose en 
adenosindifosfato (ADP) y luego en edenosinmonofosfato (AMP). La fosfocreatina se 
descompone en energía por el fosfato y libera creatina. (CLÍNICAS, 2016) 
5.1.4 TENDONES. 
 
El tendón es el tejido encargado de proporcionar la inserción entre el hueso y los músculos. 
El tendón está constituido principalmente por fibras duras e inelásticas desde el extremo del 
musculo hasta su inserción ósea. Se caracteriza por su color blanco opaco. Las vainas tendinosas 
son órganos de deslizamiento y de origen conjuntivo. 
Las bolsas serosas o bursas más superficiales son: prerrotuliana, oleo craneana, retroaquiliana, 
poplítea y anserina.  
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Figura 2 Esquema con localizaciones de las principales bolas serosas (B.s) superficiales y profundas. En negro la de los 
planos anteriores y laterales. En blanco de puntos, las posteriores 
 
5.1.5 ARTICULACIONES. 
 
De acuerdo a la definicion del autor Salomon Sellam podemos definir la articulación como 
el area de contacto entre los huesos, un hueso y un cartilago  o entre tejido oseo y los 
dientes. 
Las principales funciones de las articulaciones sin los de constituir puntos de union del 
esqueleto y proporcionar movimientos mecanicos, ademas de proporcionar elasticidad al 
cuerpo. 
Las articulaciones estan principalmente compuestas por: 
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El cartilago:  El cual es un tejido conectivo, el cual se encarga de recubrir el hueso , este 
esta compuesto por celulas y fibras lo cual lo hace resistente al desgaste. Su principal 
funcion es el de reducir a la friccion que produce los movimientos. 
CAPSULA Y MEMBRANA SINOVIAL: “La capsula es una estructura cartiloginosa que 
envuelve a la articulacion en forma de rodillera y que envuelve a la memabrana 
sinovial”.Esta membrana secreta el liquido sinovial, el que se caracteriza por ser un liquido 
transparente y pegajoso alrededor de la articulacion para lubricarla. 
Ademas de unas bandas de tejido conectivo duros y elastico que se encargan de rodear las 
articulaciones para sostenerla y limitar sus movimientos llamados Ligamentos. 
La principal clasificacion de las articulaciones son: 
DIARTROSIS: Este es el tipo mas comun e importante en la clinica reumatologica. Son 
articulaciones que estan activamente dirigidaspor musculos y tendones,recubiertos por 
cartilago hialino y lubricados por el liquido sinovial. 
Este consiste en dos superficies de contacto bien lubricadas que permiten el deslizamiento 
atraves de cada superficie  con otra. 
SIARTROSIS: Permiten el movimiento entre dos huesos adyacentes, pero no existe 
movimiento independiente; el movimiento tiene varios patrones que dependen de los 
requerimientos de movilidaed y estabilidad. El movimiento tiene un rango lento de 
celeridad de crecimiento.  
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ANFIARTROSIS: Los huesos estan unidos por un segmento flexible de fibrocartilago.Este 
tejido se encorva facilmete para acomodarse a los movimientos y tambien para promoveer 
al corazon y los pulmones de uniones flexibles y duras que los protegen de los traumas 
toraxicos. 
5.2 FISIOPATOLOGIA 
 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad auto inmunitaria sistémica caracterizada por 
sinovitis y destrucción progresiva del cartílago articular y hueso subyacente, junto con diversas 
manifestaciones extraarticulares. Las citocinas actúan como mediadores solubles responsables 
del proceso inflamatorio. El bloqueo terapéutico mediante anticuerpos monoclonales de las 
citocinas proinflamatorias factor de necrosis tumoral-alfa y la interleucina 1 ha demostrado una 
clara eficacia sobre la inflamación y las manifestaciones clínicas de la AR, si bien no son 
eficaces en todos los pacientes. Se presenta una revisión de nuevas citocinas relevantes en la 
fisiopatología de la AR que representan potenciales biomarcadores inflamatorios de la AR. 
(fisiopatología) 
5.2.1 Inflamación:  
Es un proceso fisiopatológico donde el organismo responde a un daño producido en el propio 
tejido. Se divide en inflamación aguda y crónica: la aguda es de corta duración y consiste en la 
extravasación de fluidos proteicos y neutrófilos. En la crónica se extravasan linfocitos y 
macrófagos y se forman fibrosis. Se producen cambios fisiológicos como: vasodilatación, 
aumento de la permeabilidad vascular, reclutamiento y activación de neutrófilos y fiebre.  
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5.2.2Mecanismo de la inflamación:  
Sobre el endotelio vascular se produce vasodilatación, permeabilidad vascular y adhesión de 
leucocitos provocado por sustancias solubles proinflamatorias, los leucocitos y plaquetas se 
rompen y liberan más mediadores proinflamatorios llevando al proceso inflamatorio, además la 
activación de la coagulación, la fibrinólisis y el sistema del complemento aumenta el proceso 
inflamatorio. 
5.2.3 Factor de necrosis tumoral: 
Es el mediador y responsable de muchas complicaciones en procesos inflamatorios tanto 
agudos como crónicos. Es producido por multitud de células inflamatorias como los 
macrófagos, neutrófilos y linfocitos. Se sintetiza inicialmente como un homotrimero en la 
membrana celular y posteriormente se libera la parte extracelular por un enzima 
metaloproteasa denominada TACE (factor de necrosis tumoral activating converting 
enzyme), los efectos se deben a esta forma soluble. (Ministerio de salud y proteccion social 
, 2014) 
5.3 ARTRITIS 
El término artritis significa literalmente inflamación de las articulaciones (artr = articulación, itis 
= inflamación). Esta enfermedad afecta los huesos, los músculos, las articulaciones y los tejidos 
que las sostienen. La artritis provoca dolor, rigidez, hinchazón y disminución de movilidad, 
puede afectar a personas de cualquier edad. (Arthritis Foundation, 2016) 
 
  Página 32 
 
5.3.1 CLASIFICACION DE ARTRITIS 
 
Artritis juvenil: La artritis juvenil se refiere a la artritis o a una enfermedad relacionada con la 
artritis (enfermedad reumática) que ocurre antes de los 16 años. Aún se desconoce la causa de la 
mayoría de las formas de artritis juvenil. La artritis juvenil no es contagiosa y no existe evidencia 
de que las comidas, toxinas, alergias o carencia de vitaminas jueguen un papel en el desarrollo 
de esta enfermedad. (Arthritis Foundation, 2016) 
 Artritis Psoriásica: La artritis psoriásica es un trastorno que causa dolor e inflamación en las 
articulaciones que aparece con más frecuencia en las personas afectadas con la enfermedad 
crónica de la piel llamada psoriasis, que es una enfermedad crónica (de larga duración) de la piel 
que se caracteriza por la presencia de un salpullido reseco en la piel, en forma de escamas y que 
causa comezón en la piel. Se desconoce aún la causa de la enfermedad. Causa dolor e 
inflamación, hinchazón de los dedos de las manos y/o de los pies, dolencias donde los tendones 
y los ligamentos se unen a los huesos, dolor en la espalda baja. (Arthritis Foundation, 2016) 
 Artritis séptica: La artritis séptica es un tipo de artritis debida a una infección bacteriana y 
viral, la infección comienza en otra área del cuerpo y viaja a través del torrente sanguíneo a la 
articulación y una vez que la infección ingresa en la articulación, los leucocitos (células del 
sistema inmunológico encargadas de eliminar la infección), se agrupan, causando inflamación 
articular. En otras ocasiones, como en la fiebre reumática, los anticuerpos que el organismo crea 
para combatir la infección bacteriana, erróneamente atacan al tejido articular, resultando en 
artritis. (Arthritis Foundation, 2016) 
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5.4 Artritis reumatoide 
 
La artritis reumatoide es una enfermedad articular inflamatoria sistémica, autoinmune y crónica 
que afecta principalmente a las mujeres, de causa desconocida, que afecta las membranas 
sinoviales de las articulaciones de los dedos de las manos, de los pies, rodillas y codos. Causa 
inflamación en el revestimiento de las articulaciones, causando calor, reducción en el rango de 
movimiento, hinchazón y dolor en la articulación. La AR tiende a persistir durante muchos años, 
suele afectar diferentes articulaciones del cuerpo y puede causar daños en cartílagos, huesos, 
tendones y ligamentos de las articulaciones (Arthritis Foundation, 2016) 
5.4.1 Clasificación de la artritis reumatoide:  
El Colegio Americano de Reumatología establece clasifica la enfermedad según la capacidad 
funcional del paciente.  
- Clase I: Artritis Temprana  
El paciente presenta artritis menor a un año de evolución, en quienes el FR generalmente es 
negativo, cuentan con una completa capacidad para realizar las actividades profesionales y de la 
vida diaria.  
-Clase II: Artritis Moderada  
Acá se tiene en cuenta la presencia o no de erosiones y el número de articulaciones afectadas, 
que provocan alguna limitación en el desarrollo de las actividades cotidianas.  
-Clase III: Artritis Severa  
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Es aquella donde hay destrucción completa de las articulaciones, presenta gran incapacidad 
funcional, dolores articulares ante cualquier esfuerzo y deformidad articular. 
-Clase IV: Artritis Terminal  
Ocurre en paciente mayor de 60 años, afecta articulaciones de hombros, caderas, rodillas y 
carpos, rigidez matinal (articular), la persona no tiene la capacidad de realizar las actividades del 
cuidado personal.  
5.5 Signos y síntomas 
 
Los síntomas clínicos más frecuentes son: calor, dolor, hinchazón, rigidez de predominio 
matutino, cansancio, pérdida de peso y deformidad de la articulación. Tiende a persistir durante 
muchos años, afecta diferentes articulaciones y puede dañar cartílagos, huesos, tendones y 
ligamento.  
5.6 Diagnóstico de la enfermedad 
 
La primera evaluación de un paciente con artritis reumatoide debe incluir historia clínica, 
exploración física completa y la solicitud de biometría hemático completa. En el diagnóstico de 
la artritis reumatoide se debe basar en primera instancia en una exploración física en donde se 
corrobore la presencia de artritis de al menos 3 articulaciones y rigidez matinal (Ministerio de 
salud y proteccion social , 2014) 
El elemento clave en el examen físico es poder determinar si la persona tiene o no artritis. 
La certeza de ello dependerá de los resultados de diferentes estudios realizados con 
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ultrasonido y resonancia nuclear magnética pueden demostrar sinovitis evidente que no ha 
sido detectada en el examen clínico. (Ministerio de Salud subsecretaria de salud publica , 
2007) 
 (En la práctica clínica el médico debe pensar en un diagnóstico de artritis reumatoide en todo 
paciente que presente varias articulaciones inflamadas que estén aumentando de tamaño de 
forma exagerada o si se encuentra derramando liquido sinovial; un aumento de temperatura en la 
articulación inflamada. 
5.6.1 Principales paraclínicos de la artritis reumatoide: 
 
Cuadro hemático: es frecuente la presencia de anemia con las características de enfermedad 
crónica, como también la presencia de trombocitosis y leucocitosis, la VSG (velocidad de 
sedimentación globular) elevada 30mm/hora.   
Anticuerpos antinucleares: puede encontrarse positivo, las cifras oscilan entre y 15% y 70%. 
Liquido sinovial: es de tipo inflamatorio, turbio y baja viscosidad, con recuento celular entre 
5mil y 50mil células/mm
3
, aumento de proteínas y presencia de fagocitos. 
Química sanguínea: al valorar el paciente por primera vez se sugiere realizar: AST, ALT, 
fosfatasa alcalina, BUN, creatinina, parcial de orina, proteínas y perfil lipídico, para evaluar la 
actividad de la enfermedad. 
Radiología: este estudio permite el análisis de los tejidos blandos y estructuras osteoarticulares 
mostrando signos como: 
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-Aumento del volumen de partes blandas periarticulares 
-Osteoporosis yuxtaarticular 
-Disminución del espacio articular 
-Periostitis 
-Erosiones y destrucción articular 
-Subluxaciones, luxaciones, alteraciones en el alineamiento. 
Factor Reumatoide: Es un anticuerpo dirigido contra la región Fc de la IgG, ampliamente 
usado como marcador diagnóstico de Artritis Reumatoide; es poco específico de la enfermedad 
y puede estar presente en adultos mayores sanos o en pacientes con otros desordenes 
autoinmunes o infecciosos (su sensibilidad oscila entre 40- 80% según el ámbito en el que se 
realice). El FR tiene valor pronóstico ya que se asocia a enfermedad más grave.  
 
Anticuerpos Anticitrulina CCP: Prueba desarrollada para aumentar la especificidad del FR 
para detectar péptidos cíclicos citrulinados 10, su presencia en el suero se ha documentado 
incluso antes del inicio de los síntomas clínicos de Artritis Reumatoide, por lo que es 
considerado como un predictor del riesgo de desarrollar Artritis Reumatoide, su beneficio 
particular es más claro en pacientes con reporte negativo de FR. 
 
Factor Reumatoide + Anticuerpos Anticitrulina  
La combinación de los Anti-CCP con el FR mejora la especificidad sobre la positividad del FR, 
solo en la detección de Artritis Reumatoide. La realización de pruebas complementarias en serie 
consiste en realizar otra prueba diagnóstica a los sujetos clasificados como positivos en una 
prueba anterior; esto, disminuye la sensibilidad y aumenta la especificidad, ya que no se somete 
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a esta segunda prueba, a los individuos que ya habían sido clasificados como negativos en la 
primera prueba. (Ministerio de salud y proteccion social , 2014) 
 
Tabla 1 comparación entre Anti- CCP Y FR  
 
5.7 Impacto socioeconómico de la enfermedad 
 
Parte del impacto en salud pública y los costos derivados de estas enfermedades surgen de su 
curso crónico una discapacidad generada por el compromiso músculo-esquelético y destrucción 
articular progresiva además de serias limitaciones en la calidad de vida, la capacidad laboral, la 
función familiar y las actividades sociales. Esta enfermedad tiene carga en las diferentes esferas 
del sistema de salud: prestadores, aseguradores, paciente, familia, industria farmacéutica y 
entorno social. Todo su tratamiento y atención incluye costos médicos de la atención 
ambulatoria y durante la hospitalización, de los medicamentos administrados a los pacientes y 
los insumos, pruebas diagnósticas.  
Alternativa Sensibilidad % Especificidad % Valor predictivo 
Positivo % Negativo % 
FR 69 26 27 67 
Anti-CCP 74 54 49 77 
Anti-CCP Y FR 72 49 37 81 
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5.8 Tratamiento 
Aunque hoy en día no existe una cura para la artritis reumatoide y aunque la terapia física o la 
cirugía en algunos casos pueden ser útiles en algunos pacientes y mejorar notoriamente su 
calidad de vida la principal y más importante línea de tratamientos son los medicamentos. 
5.8.1 Farmacológico 
 
Actualmente existen diferentes grupos de medicamentos con características y mecanismos de 
acción diferentes entre los cuales podemos clasificar en cinco grupos de importancia como:  
 Antiinflamatorios no esteroideos (AINES ) 
 Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FARME) 
 Glucocorticoides  
 Terapia biológica  
 Grupo misceláneo  ( analgésicos, relajantes musculares antidepresivos)  (Sanmartí , 
Guias y recomendaciones en el tratamiento de la artritis reumatoide , 2013 ) 
AINEs: Los fármacos antiinflamatorios no esteroides o AINE son medicamentos que se usan 
para tratar tanto el dolor como la inflamación. 
Si se los usa en dosis completas de manera regular, los AINEs ayudan a bloquear las acciones de 
las sustancias químicas del cuerpo que se encargan de mediar la inflamación asociada a muchas 
formas de artritis. 
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FARME: Los fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad o FARME, actúan 
haciendo más lento o quizás hasta deteniendo la evolución de la enfermedad. 
Aparentemente, los FARME modifican el sistema inmunológico. Los FARME se usan 
principalmente para tratar la artritis reumatoidea (RA). Muchos médicos comienzan un 
tratamiento precoz y agresivo de la AR con los medicamentos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad con la esperanza de retrasar la evolución de la enfermedad 
y prevenir un mayor daño de las zonas afectadas. 
MECANISMO DE ACCION: Los fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad 
o FARME, actúan haciendo más lento o quizás hasta deteniendo la evolución de la enfermedad. 
Aparentemente, los FARME modifican el sistema inmunológico. A veces, también se los 
denomina medicamentos de acción lenta; y es probable que se requieran muchos meses antes de 
que se manifiesten los efectos. 
GLUCOCORTICOIDES: Los glucocorticoides son fármacos antiinflamatorios, 
antialérgicos e inmunosupresores derivados del cortisol o hidrocortisona, hormona 
producida por la corteza adrenal esencial para la adaptación al estrés físico o emociona 
MECANISMO DE ACCION: A los glucocorticoides suelen atribuírseles dos 
mecanismos: uno genómico, lento, con latencia y persistencia del efecto por horas-meses, y 
otro no genómico, rápido, de inicio y persistencia fugaces.  
El primero se debe a proteínas modificadoras de la transcripción génica pertenecientes a la 
superfamilia de receptores nucleares; el segundo a moléculas diferentes poco 
caracterizadas. 
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Mecanismos genómicos: Los receptores clásicos son el glucocorticoide (GR) y el mineral 
corticoide (MR), que muestran gran homología estructural pero diferente distribución 
tisular y afinidad por los fármacos 
BIOLOGICO: Estos agentes biológicos atacan a los componentes específicos de la 
respuesta del sistema inmunológico que contribuyen a la enfermedad mientras que 
preservan las funciones inmunológicas necesarias dejándolas intactas. 
 
MECANISMO DE ACCION: Un modificador de la respuesta biológica, interfiere con la 
acción de un factor químico llamado factor de necrosis tumoral (FNT), que juega un papel en el 
proceso inflamatorio. La inflamación es el mecanismo de defensa del sistema inmunológico 
bloquea la acción del FNT para reducir la inflamación. Se indica para reducir la sintomatología e 
inhibir el progreso del daño articular en adultos con AR moderado o severa que tienen una 
respuesta inadecuada a otros medicamentos. Estos agentes biológicos atacan a los componentes 
específicos de la respuesta del sistema inmunológico que contribuyen a la enfermedad mientras 
que preservan las funciones inmunológicas necesarias dejándolas intactas. 
5.8.2 No farmacológico 
 
Educación: 
Todo paciente con AR debe recibir educación apropiada respecto de su enfermedad y los 
fármacos de uso habitual. Ello podrá ser realizado en forma individual o grupal, por médicos, 
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enfermeras u otros profesionales de la salud con la capacitación adecuada. (Ortega Alvarez, 
2011) 
Reposo y Ejercicio: 
Además del dolor y limitación que generan articulaciones inflamadas provoca fatiga. Por ello, el 
considerar periodos de reposo de las articulaciones inflamadas, así como reposo de cuerpo en 
general, son beneficiosos. 
El dolor y la inflamación llevan al paciente a reducir su nivel de actividad esto a su vez conduce 
a una mayor pérdida de la movilidad, contracturas y atrofia muscular, realizar ejercicios para 
fortalecer la musculatura realizados 1 o 2 veces por semana mejoran la funcionalidad.  
Terapia ocupacional: 
Todo paciente con AR debe tener acceso a sesiones anuales de tratamiento con terapeuta 
ocupacional donde se deben reforzar aspectos educativos de protección articular, así como 
elaboración de férulas que puedan ser necesarias. (Ortega Alvarez, 2011) 
 
Evitar Sobrepeso: 
Controlar el peso es una medida importante ya que las articulaciones de rodillas y pies 
soportan la carga del cuerpo y al haber sobrepeso aumenta el dolor. 
 
No fumar:  
El tabaco aumenta el riesgo de desarrollar artritis reumatoide por lo que es fundamental 
dejar el cigarrillo, adicional a lo anterior está demostrado que existe relación entre el 
cigarrillo, el aumento del dolor, la limitación funcional y la progresión clínica de la 
enfermedad. (Ramirez Garcia, 2013) 
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5.9 Principales RNM en línea FARME Y BIOLOGICOS 
 
5.9.1 Reacciones adversas. 
 
Una reacción adversa a un medicamento se define como una reacción tóxica o no 
intencionada de una medicación utilizada a dosis adecuada estándar con fines profilácticos, 
diagnósticos o terapéuticos. Algunas reacciones medicamentosas se observan en todos los 
pacientes expuestos mientras que otras solo se producen en poblaciones susceptibles. Una 
reacción alérgica a una medicación es una reacción mediada inmunológicamente con 
especificidad frente a la medicación.  Las reacciones secundarias a medicaciones pueden 
clasificarse en relación a si se presentan en todos los pacientes expuestos o solo en los 
pacientes susceptibles. Las que se observan en todos los pacientes expuestos pueden ser 
debidas a sobredosis, al efecto farmacológico indeseable que aparece en las dosis 
terapéuticas recomendadas o por interacción medicamentosa. Las que se observan solo en 
pacientes susceptibles pueden ser debidas a diversas causas incluyendo la intolerancia, 
causas idiosincrásicas del sujeto, reacciones alérgicas, de base inmunológica o reacciones 
de pseudolaergia, caracterizadas clínicamente por manifestaciones similares a las 
reacciones alérgicas pero sin especificidad inmunológica. 
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5.10 Índices de evaluación y seguimiento  
 
Existen métodos validados que permiten evaluar la actividad de la artritis reumatoide y la 
efectividad del tratamiento farmacológico, apoyados en la valoración de parámetros como 
dolor, inflamación articular, dolor evaluado por el paciente y el médico, capacidad 
funcional física y evaluación del daño radiológico Esto es fundamental ya que permiten 
revaluar el tratamiento y establecer el pronóstico de cada paciente. 
5.10.1 DAS 28 
 
La Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR), desarrollo una herramienta de 
clinimetría para establecer la severidad y evolución de la patología en el paciente a través 
de la valoración de 28 articulaciones (figura 3).  
 
Figura 3. Articulaciones evaluadas en el DAS 28 
Formula: DAS 28 = 0.56 AD28 + 0.28 AT28 + 0.7 Log (VSG) + 0.014 (EGP) 
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AD y AT: Hacer la cuenta articular incluyendo: 2 Hombros, 2 Codos, 2 Muñecas, 2 
rodillas, 10 MCF, 10 IFP. 
La Escala Visual Análoga del dolor (EVA), es evaluada por el paciente y corresponde a una 
escala de 0 a 10 donde 0 es nada de dolor y 10 es el máximo dolor (Figura 4).  
 
Figura 4  Escala visual de dolor  
 
El valor del DAS28 varía según la evolución de la enfermedad y de la respuesta al 
tratamiento, permite clasificar la actividad de la enfermedad en 4 categorías de acuerdo con 
una escala de medición (Tabla 2), se considera que un paciente con un DAS28 menor a 2,6 
tiene un buen control de su enfermedad por encontrarse en estado de remisión.                           
 
Clasificación Valor DAS28 
Remisión de la Enfermedad < 2,6 
Baja Actividad de la Enfermedad >2,6 - < 3,2 
Actividad Moderada de la Enfermedad >3,2 - < 5,1 
Actividad Alta de la Enfermedad > 5,1 
 
Tabla 2  Clasificación de la actividad de la enfermedad según valor de DAS 28  
 
Criterios de buena respuesta terapéutica:  
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Se considera buena respuesta terapéutica cuando se consigue una actividad de enfermedad 
leve según DAS28 (<3.2) y una reducción de puntuación DAS ≥1.2 
Criterios de pobre respuesta terapéutica:  
Se considera pobre respuesta terapéutica cuando el DAS28 es mayor de 5.1 o la mejoría es 
menor de 0.6 puntos. (Ortega Alvarez, 2011) 
-Evaluación de la capacidad funcional HAQ  
El test HAQ (Health Assessment Questionnaire Disability Scale), permite evaluar la 
función física autopercibida, es un cuestionario que consta de 20 preguntas agrupadas en 8 
categorías de funciones que se realizan a diario, evalúa la capacidad de vestirse, arreglarse, 
levantarse de una silla, comer, caminar y otras actividades comunes (Tabla 3.). El paciente 
puntúa de 0 a 3 el grado de dificultad que le representa ejecutar dichas tareas, de acuerdo 
con la siguiente escala: 0 = sin dificultad, 1 = con alguna dificultad, 2 = con mucha 
dificultad, 3 = incapaz de hacerlo, esto es de acuerdo a la capacidad funcional del paciente 
durante la última semana. (Ramirez Garcia, 2013). 
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AREAS Durante la última semana,  ¿ha 
sido usted capaz de: 
Sin 
Dificultad 
Con alguna 
dificultad 
Con mucha 
dificultad 
Incapaz de 
hacerlo 
vestirse y 
asearse 
 
Vestirse solo, incluyendo 
abrocharse los botones y atarse 
los cordones de los zapatos? 
    
Enjabonarse la cabeza?     
Levantarse  
 
Levantarse de una silla sin 
brazos? 
    
Acostarse y levantarse de la 
cama? 
    
Comer  Cortar un filete de carne?     
 Abrir un cartón de leche nuevo?     
Servirse la bebida?     
Caminar  
 
Caminar fuera de casa por un 
terreno llano? 
    
Subir cinco escalones?     
Higiene  Lavarse y secarse todo el cuerpo?     
 Sentarse y levantarse del retrete?     
 Ducharse?     
Alcanzar  Coger un paquete de azúcar de 1 
Kg de una estantería colocada por 
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Tabla 3. El test HAQ (Health Assessment Questionnaire Disability Scale) 
 
5.11 ATENCION FARMACEUTICA 
 
Es la participación activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y 
seguimiento de un tratamiento farmacoterapeutico, cooperando así con el médico y otros 
profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del 
paciente. 
También conlleva la implicación del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud 
y prevengan las enfermedades. Existen actividades que se agrupan en este ámbito como lo son: 
la indicación de medicamentos que no requieren prescripción médica, prevención de la 
encima de su cabeza? 
 Agacharse y recoger ropa del 
suelo? 
    
 Abrir la puerta de un coche?      
Prensión  
 
Abrir tarros cerrados que ya antes 
habían sido abiertos?  
    
 Abrir y cerrar los grifos?      
 Hacer los recados y las compras?      
Otras  Entrar y salir de un coche?      
 Hacer tareas de casa como barrer 
o lavar los platos?  
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enfermedad, educación sanitaria, Farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapeutico 
personalizado y todas aquellas otras que se relacionan con el uso racional del medicamento. 
Seguimiento Farmacoterapeutico: Es la práctica profesional en la que el farmacéutico se 
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos mediante 
la detección, prevención y resolución de problemas relacionados con la medicación, en 
colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con 
el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. 
(Atención farmacéutica). 
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6. METODOLOGIA 
 
Metodología para la construcción de un programa de atención farmacéutica en paciente con 
artritis reumatoide. 
 
Grafica  1 Metodología  
 
 
 
 
 
1.Revision 
bibliografica  
2.Diseño de 
actividades inducción a 
la demanda 
3.Diseño actividades 
capacitación 
4.Diseño actividades 
proteccion especifica 
(metodo DADER) 
5. Obtención población 
con Dx artritis 
reumatoide.  
6.Adaptación de un 
modelo de cohortes 
dinamicas.  
7.Construcción de un 
modelo de simulación 
de evento discreto                 
( Markov) 
8. Generación de guias 
de atención 
farmaceutica basada en 
estados de situación. 
9. Analisis de 
resultados 
  Página 50 
 
7. OBJETIVOS 
 
7.1 Objetivo General 
 
Proponer un programa de atención farmacéutica en pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoide con tratamiento con DMARS y/o Biológicos. 
7.1.2 Objetivos Específicos  
  
Diseñar una estrategia tendiente a la inducción a la demanda, educación y protección 
específica a partir de un modelo de atención farmacéutica dirigida a pacientes adultos 
diagnosticados con artritis reumatoide. 
Estructurar un programa de atención farmacéutica en pacientes adultos diagnosticados con 
artritis reumatoide. 
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8. Tipo de estudio 
Estudio de tipo observacional analítico mediante cohorte dinámica basada en un modelo de 
simulación de Markov para eventos discretos. 
8.1 Modelos de simulación  
8.1.1 Modelo de Markov estados de la enfermedad. 
El modelo Markov para artritis reumatoide fue adaptado al modelo encontrado en la 
literatura (Tangwongsiri & Leartsakupanitch)  al cual se le establecieron los parámetros de 
paso entre los diferentes estados bajo un modelo de estado discreto. Las probabilidades de 
paso entre los estados de la enfermedad obedecen a una variación de la escala de DAS 28 el 
cual representa una medida de la alteración de 28 articulaciones en el organismo las cuales 
son valoradas por el médico tratante. Dentro de la historia natural de la enfermedad para el 
caso de artritis reumatoide se considera como punto de partida la alteración e incremento de 
la actividad del factor de necrosis tumoral alfa el cual conlleva un aumento en el dolor y la 
disminución y la calidad de vida de cada paciente. 
Teniendo en cuenta lo anterior se estableció los principales estados para artritis reumatoide 
el cual se presenta a continuación en el la gráfica 2  
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Grafica  2. Modelo de Markov estado de la enfermedad. 
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8.1.2Modelo de Árbol de Decisión para Tratamiento farmacológico 
Ver grafica 10. 
 
8.1.4 Modelo de Árbol de Decisión para Exámenes de Laboratorio. 
 
Ver grafica 11. 
8.2 Supuestos Modelo de Markov 
8.2.1 Modelo de simulación por evento discreto 
 
a. El diagnóstico de Artritis reumatoide se considera una enfermedad de tipo 
crónico el cual puede ser representado mediante un modelo de Markov 
b. Los diferentes estados de la enfermedad pueden ser delimitados por ciclos 
dentro del modelo 
c. Dentro de la enfermedad de artritis reumatoide se presentan estados de 
recurrencia 
d. Se tienen en cuenta ciclos delimitados por espacios temporales en el 
establecimiento de los diferentes estados de la enfermedad 
8.3 Supuestos Modelo de árbol de decisión tratamiento farmacológico  
 
a. Se cuenta con terapias de tratamiento mutuamente excluyentes para artritis 
reumatoide 
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b. Existen guías de manejo para dosis, rango de dosificación y esquema de 
tratamiento en las diferentes líneas de manejo para artritis reumatoide. 
c. Los pacientes reciben de forma oportuna los medicamentos prescritos 
 
8.4 Supuestos Modelo de árbol de decisión para exámenes de laboratorio  
 
a. Se cuenta con la tecnología apropiada para obtener resultados de pruebas 
con sensibilidad y especificidad establecidas 
b. Se llevan a cabo las determinaciones para cada tipo de paraclínico acorde 
con la incertidumbre y temporalidad de respuesta clínica del paciente. 
8.5 Caracterización de la población piloto 
Las variables recopiladas de la población piloto fueron clasificadas de la siguiente manera. 
8.5.1 Información del paciente. 
 Sexo 
 Edad 
 Estado civil 
 Ocupación  
 Escolaridad 
8.5.2 Hábitos de vida. 
 Bebe  
 Fuma 
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8.5.3 Caracterización de la enfermedad en los pacientes.  
 Tiempo de padecer la enfermedad en el momento de diagnostico  
8.5.4 Esquema de tratamiento de la cohorte de trabajo. 
 Uso de la línea terapéutico. 
8.6 Generación de estados para intervención farmacéutica 
8.6.1 Adaptación modelo Markov población piloto de estudio. 
Para la adaptación del siguiente modelo de Markov se tomó como base una población 
piloto de 305 pacientes en las diferentes etapas de la historia natural de la enfermedad 
donde se evidencio que el 60 % equivalente a 186 pacientes, el 14 % en leve equivalente a 
43 pacientes, 23% en actividad moderada equivalentes a 71 pacientes y 2% en Actividad 
alta equivalentes a 5 pacientes. 
 
 
 
 
 
 
 
  Página 56 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica  3. Adaptación modelo Markov población piloto de estudio. 
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8.6.2 Establecimiento estados de enfermedad en población piloto de estudio. 
A partir de la adaptación del modelo de Markov con la población piloto se pudo establecer 
4 grupos que se caracteriza por pertenecer al mismo nivel de actividad y la misma línea de 
tratamiento los cuales se evidencian en la gráfica 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica  4. Establecimiento estados de enfermedad en población piloto de estudio. 
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8.6.3 Definición estados para intervención farmacéutica. 
 
Grafica  5 Definición estados para intervención farmacéutica 
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8.7 Desarrollo de guía de atención farmacéutica    
8.7.1 Aspectos contemplados en la elaboración de la guía farmacoterapéutica. 
La guía farmacoterapéutica será estructurada de la siguiente manera. 
Introducción  
Objetivos  
Alcance 
Marco Normativo 
Definiciones  
METODO DADER 
Oferta de servicio 
Entrevista Farmacéutica primera entrevista 
Estado de situación  
Fase de estudio  
Fase de evaluación  
Fase de interversión  
Nuevo estado de situación 
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9 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
9.1 Revisión bibliográfica. 
 
La revisión bibliográfica se realizó utilizando diferentes  bases de datos pubmed, Scielo, 
Ebsco , ScienceDirect y Proquest en las cuales encontramos diferentes artículos que se 
caracterizaban por tener palabras claves como: Artritis reumatoide, fisiopatología, 
tratamiento, Anti TNF, Metotrexate, Leflunamida, Sulfalsalazina, Cloroquina, DAS 28, 
ACR, anticuerpo Anticitrulina, factor de necrosis tumoral, atención farmacéutica, método 
DADER, estudios cohortes, caracterización artritis reumatoide, inducción a la demanda, 
protección específica. 
 
Grafica  6. Revisión bibliográfica. 
  
118  títulos identificados en las búsquedas en las 
bases de datos consultadas 
88 resúmenes potencialmente relevantes 
identificados y verificados  
 22 artículos incluidos en la revisión 
 66 resúmenes irrelevante excluidos  
30 títulos irrelevantes excluidos 
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9.2 Diseño 
9.2.1 Inducción a la demanda  
 
 CAPACITACIÓN:  
Basados en la norma 412 de inducción a la demanda, la guía de atención 
farmacéutica de artritis reumatoide y en el tercer consenso de granada se planteó 
una capacitación al personal de salud en atención farmacéutica que consta de 
médico general, reumatólogo, fisioterapeuta, psicólogo, oftalmólogo, oncólogo, 
nutricionista y auxiliar de enfermería; la cual tendrá una duración de tres horas y 
una periodicidad de seis meses. 
 FOLLETOS:  
Teniendo en cuenta la necesidad de brindar información clara y entendible para el 
paciente se realizan folletos con información general sobre la enfermedad, hábitos 
de vida nutricionales, ergonómicos y aeróbicos promoviendo una mayor adherencia 
al tratamiento farmacológico recalcando la importancia de tomar los medicamentos 
en dosis y frecuencias adecuadas, además de motivar al paciente a asistir a todas sus 
controles con el fin de mejorar la calidad de vida del mismo. 
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9.2.2 Protección específica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica  7 Modelo de Markov adaptado a población piloto. 
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seguimientos realizados e intervalos de tiempo en realizarse dichos controles. Los cuales 
brindaron información para ubicarlos en los diferentes etapas de la historia natural de la 
enfermedad donde se evidencio   que 186 pacientes de la totalidad de la población se 
encontraban en estado de remisión el cual se caracteriza por ser el estado de menor 
actividad del factor de necrosis tumoral ya que el sistema inmunitario se encuentra  lo cual 
denota que la terapia manejada para este grupo de pacientes cumple con la actividad 
farmacológica deseada además de presentar un DAS 28  > a 2,6 y de cumplir al menos 5 de 
los 6 criterios durante dos meses seguidos: 
1. Rigidez matutina ausente o no mayor a 15 min  
2. Ausencia de cansancio 
3. Ausencia de dolor articular en la anamnesis  
4. Ausencia de dolor articular a la presión o a la movilidad  
5. Ausencia de tumefacción sinovial y tensinovial 
6. Velocidad de sedimentación <30 mm en mujeres y 20 mmm en varones. 
De este grupo de pacientes se determinó que existe la probabilidad de un 38 % de migrar a 
el estado de la enfermedad determinado actividad leve el cual se caracteriza por presentar 
un DAS 28 de 2,6 -3,2 lo cual denota un nivel  de dolor elevado  e inflamación de un 
número mayor  de articulaciones. (Balsa , 2010) Este grupo tiene una probabilidad de 8,4 % 
de regresar al estado de remisión y un porcentaje de 3,7 % de migrar al siguiente estado de 
la enfermedad denominado actividad moderada el cual se caracteriza por  tener valores de 
DAS 28 de 3,2-5,1 en este estadio encontramos que las probabilidades de regresar a un 
estadio de remisión es de 0,42 % , la probabilidad de regresar a el estado de actividad leve 
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es de 6,7%  y la probabilidad de empeorar y migrar a el estado denominado  actividad alta 
es de 7,1 %. El estado de actividad alta se caracteriza por presenta un DAS 28 > 5,1 siendo 
este el estado que presenta un mayor dolor y numero de articulaciones afectadas además de 
presentar un Factor reumatoide  de mayor nivel que en el resto de estados, además de 
involucrar la incapacidad del paciente; en este estadio podemos encontrar la posibilidad una 
probabilidad del 61,3% de regresar al estado de remisión, una probabilidad de regresa al 
estado leve del 31,6%  y de regresar a moderada del 31,6%, es importante precisar que 
gracias a la adaptación realizada del modelo de Markov no se evidencio un estado de 
envolvimiento de muerte en la población piloto, sin embargo se contempla que desde 
cualquier estado de la enfermedad el paciente puede tener este desenlace. 
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Modelo de Árbol de Decisión para Tratamiento farmacológico 
 
 
 
 
Grafica  8 Adaptación árbol de decisión a población piloto  
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Una vez establecidos los cuatro grupos que nos permiten ubicar a los pacientes en 
determinado estado de la enfermedad iniciamos con la adaptación del árbol de decisión 
para artritis reumatoide en tratamiento farmacológico el cual fue aportado por la literatura             
(Schipper, Kievit, Broeder, & Vanderlaar, 2011)  gracias a la información brindada nos 
ayudó a definir la línea de tratamiento a seguir dependiendo del estado de la enfermedad en 
la que se encuentra el paciente. Lo cual a la hora de desafiar el programa de atención 
farmacéutico presenta una guía de como intervenir a la hora de notar una migración de un 
estado a otro.   
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Modelo de Árbol de Decisión para Exámenes de Laboratorio. 
 
Grafica  9 Adaptación árbol de decisión de exámenes paraclínicos 
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9.3 Población piloto  
9.3.1 Información del paciente.  
 
 
Grafica  10 caracterización población piloto por sexo  
 
Según la caracterización de la población piloto de 305 pacientes el 66 % equivalentes a 200 
pacientes pertenecían a una población femenina y el 34% equivantes a 105 pacientes 
correspondientes al sexo masculino, por lo que podemos afirmar que existe una relación de 
2 a 1 mujer respecto al hombre en la prevalencia de la enfermedad artritis reumatoide lo 
cual podemos se puede confrontar respecto a lo encontrado en la literatura a nivel de 
prevalencia tanto a nivel mundial como nacional. 
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Grafica  11 Caracterización población piloto por estado civil  
 
Según la caracterización de la población piloto de 305 pacientes se evidencia como se 
encuentra una mayor cantidad de pacientes correspondientes al 47 % equivalentes a 144 
pacientes son casados, siguiendo con el 27 % equivalentes a 81 pacientes que son solteros, 
el 17 % de la población equivalentes a 53 pacientes están viviendo en unión libre, el 5% 
equivalentes a 15 pacientes son separados y por último el 4% equivalentes a 12 pacientes 
son viudos. La presencia de actividad de la enfermedad en pacientes deteriora su calidad de 
vida imposibilitando el desarrollo de actividades cotidianas en el trabajo y hábitos de vida. 
Las condiciones de convivencia dentro de la población piloto permiten establecer posibles 
estrategias de intervención que involucren al cuidador como una educación que permita 
establecer una mejora en la calidad de vida del paciente con diagnóstico de Artritis 
Reumatoide. 
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Grafica  12 Caracterización de la población piloto por grupo etario  
Dentro de los intervalos de edades en la que se observa  que en el quinquenio comprendido 
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la probabilidad de presencia de comorbilidades en este grupo etario y los posteriores 
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etarios los cuales conllevan el uso de estrógenos y progestágenos para manejo de 
menopausia y climaterio. 
De otra parte acorde a estudios de cohorte pareada en pacientes con diagnóstico de artritis 
reumatoide se ha encontrado que en la medida que el rango de edad aumenta la 
probabilidad de migración a un estado de mayor actividad de la enfermedad se incrementa. 
De igual manera la probabilidad de presencia de evento adverso aumenta bajo estas 
condiciones con el uso de segunda línea en adelante en donde se contempla el uso de 
biológicos como medicamentos anti TNFα. Bajo estas condiciones se hace necesario la 
generación de intervenciones farmacéuticas teniendo en cuenta las características de estado 
en la historia natural de la enfermedad. 
 
 
Grafica  13 Caracterización de la población piloto por escolaridad y sexo.  
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En relación con la formación académica de la población piloto se observa una mayor 
proporción de pacientes de sexo femenino seguidas por proporciones de formación básica 
primaria en hombres y universitario en mujeres respectivamente. Debe tenerse en cuenta 
que en la medida que la escolaridad aumenta la concepción del autocuidado genera una 
tendencia al incremento. Bajo las condiciones de la población piloto se encuentra que gran 
parte de la población de mayor prevalencia con Artritis Reumatoide está representada por 
mujeres las cuales se encuentran en formación finalizada o con interrupción del 
bachillerato. Se aclara que en estas condiciones factores de riesgo como abandono de 
terapia, incumplimiento de actividades de intervención tal como consulta médica se 
generaran en una gran proporción de la población objeto de análisis. Al igual las estrategias 
de intervención a nivel de terapia física y tratamiento no farmacológico estarán 
influenciadas por condiciones de autocuidado. 
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Grafica  14 Caracterización de población piloto por ocupaciones  
 
Teniendo en cuenta el perfil profesional de la población piloto se evidencio que la 
ocupación ama de casa predomina en la población objeto de estudio. Esta actividad se 
caracteriza por la generación de un grupo de actividades complementarias las cuales están 
enfocadas al hogar. Debe tenerse en cuenta que la carga por actividad física no se 
caracteriza por actividades de tipo repetitivo las cuales podrían ser objeto de medicina 
laboral y únicamente se enfocan en la capacidad de aplicación de las indicaciones recibidas 
al momento de la intervención. De igual manera llama la atención que en el primer grupo 
de actividad por ocupación se ve influenciado por el nivel de escolaridad. 
Con relación a acceso a servicios de salud las condiciones generales de esta población 
piloto representadas por el conglomerado de amas de casa se caracterizan por pertenecer al 
grupo de beneficiarios dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS. 
Para el caso de ocupaciones de alta dirección aunque la población es mínima se puede 
inferir que su capacidad económica permite un mayor acceso a servicios de salud privados 
lo cual impacta en las condiciones de acceso a servicios de salud. 
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9.3.2 Hábitos de vida. 
 
 
Grafica  15 Caracterización de la población piloto de hábitos de consumo de alcohol.  
 
Con relación al consumo de alcohol se encuentra una porción pequeña de la población con 
hábitos de consumo de alcohol durante el transcurso de la historia natural de la enfermedad.  
Debe tenerse en cuenta que el hábito de consumo de alcohol puede convertirse en un factor 
de riesgo durante el tratamiento con biológicos, debido a la disminución en la tolerancia a 
etanol reflejada en un riesgo de intoxicación etanolica mediada por una acidosis 
metabólica. De otra parte en terapia con biológicos se genera una caída en el sistema 
inmunitario conllevando a un mayor riesgo de neumonía. 
En el caso de tratamiento con DMARS para el Metotrexate es importante evitar el consumo 
de alcohol debido a un aumento en el riesgo de generar hepatotoxicidad por que la 
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interacción entre el alcohol y este medicamento potencian ese resultado en el organismo; 
además de generar el aumento de hemorragia en vías digestivas y ulcera gástrica.  
 
 
Grafica  16 Caracterización de población piloto hábitos de consumo de tabaco  
Con relación al consumo de tabaco se encuentra una porción reducida de la población con 
hábitos de consumo de tabaco durante el transcurso de la historia natural de la enfermedad.  
Los riesgos del consumo de tabaco conllevan la posible aparición de interacciones a nivel 
de pacientes mujeres con diagnóstico de AR, las cuales poseen manejo por terapia 
anovulatoria. Este tipo de interacción consiste en la posibilidad de no inhibición de la 
formación del cuerpo lúteo, generándose la posibilidad de fecundación posterior. De igual 
manera la presencia de sustancias contenidas en el tabaco a nivel del organismo de 
pacientes con AR conlleva a una aceleración en el proceso de aumento en la actividad de la 
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enfermedad el cual se refleja en una progresión clínica y radiológica del paciente. (Ruiz & 
Sanmartí , 2012) 
9.3.2 Caracterización de la enfermedad en los pacientes. 
 
 
En la población piloto se evidencia un número mayor de pacientes con un tiempo de 
presentar los primeros síntomas de 10-12 meses anterior al diagnóstico lo cual nos permite 
inferir que teniendo en cuenta el tiempo en el que se diagnosticó la enfermedad el paciente 
puede presentar una actividad moderada o alta lo cual en el momento de iniciar con la 
terapia es posible que deba tratar con terapia biológica lo cual dificulta mantener reducido 
el nivel del factor de necrosis tumoral.  
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 9.3.3 Esquema de tratamiento. 
 
 
USO LINEA TERAPEUTICA USO LINEA TERAPEUTICA USO LINEA TERAPEUTICA 
SEGUIMIENTO TRATAMIENTO 
No 
Pacientes SEGUIMIENTO TRATAMIENTO No Pacientes SEGUIMIENTO TRATAMIENTO No Pacientes 
S1 
DMARD 276 
S13 
DMARD 22 
S25 
DMARD 0 
Bio 29 Bio 30 Biologico 1 
S2 
DMARD 272 
S14 
DMARD 18 
S26 
DMARD 0 
Bio 33 Bio 24 Biologico 1 
S3 
DMARD 269 
S15 
DMARD 15 
S27 
DMARD 0 
Bio 36 Bio 22 Biologico 1 
S4 
DMARD 231 
S16 
DMARD 11 
S28 
DMARD 0 
Bio 41 Bio 12 Biologico 1 
S5 
DMARD 202 
S17 
DMARD 7 
S29 
DMARD 0 
Bio 44 Bio 10 Biologico 1 
S6 
DMARD 169 
S18 
DMARD 8 
S30 
DMARD 0 
Bio 47 Biologico 8 Biologico 1 
S7 
DMARD 132 
S19 
DMARD 8 
S31 
DMARD 0 
Bio 51 Biologico 7 Biologico 1 
S8 
DMARD 107 
S20 
DMARD 2 
S32 
DMARD 0 
Bio 49 Biologico 6 Biologico 1 
S9 
DMARD 90 
S21 
DMARD 1 
S33 
DMARD 0 
Bio 47 Biologico 6 Biologico 1 
S10 
DMARD 71 
S22 
DMARD 1 
S34 
DMARD 0 
Bio 40 Biologico 4 Biologico 1 
S11 
DMARD 50 
S23 
DMARD 0 
S35 
DMARD 0 
Bio 38 Biologico 2 Biologico 1 
S12 
DMARD 37 
S24 
DMARD 0 
  
    
Bio 33 Biologico 2     
         
         
 
Tabla 4 Caracterización de la población de seguimiento y uso de línea terapéutica  
Con relación a la población piloto se presenta en la tabla 4 el seguimiento detallado a cada 
uno de los pacientes en un horizonte de 18 meses. Cada uno de los seguimientos fue 
valorado por medico reumatólogo en el cual se hizo valoración física de cada paciente y se 
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establecieron los objetivos de terapia. Se observa que la cohorte de tipo dinámico presenta 
una migración paulatina de tratamiento con DMARS hacia anti TNFα debido a la 
variabilidad de DAS 28 y paraclínicos relacionados con factor reumatoideo y anticuerpos 
anticitrulina. Lo anterior establece coherencia con la historia natural de la enfermedad 
proyectada mediante modelo de Markov en el presente trabajo. Se aclara que esta población 
piloto fue evaluada bajo los parámetros del método DADER y bajo la evaluación del estado 
situación se evidenció la posible presencia de reacciones adversas que conllevaron al 
cambio de terapia en el corto tiempo. 
Teniendo en cuenta que la mayoría de la población fueron mujeres con edades 
comprendidas en un intervalo de edad de 48 a 52 años debe tenerse en cuenta la posible 
presencia de enfermedades concomitantes relacionadas con hipertensión arterial lo cual se 
traduce en uso ampliado de farmacoterapia incrementando el riesgo de interacciones. 
Además de evidenciar como en la población a lo largo de los seguimientos se presentó una 
reactivación de la enfermedad se presenta un posible abandono en la asistencia de 
seguimientos el cual se evidencia en la disminución de pacientes durante el horizonte de 
tiempo.   
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10 . CONCLUSIONES 
 
 Se propuso un programa de atención farmacéutica para pacientes con diagnóstico de 
Artritis Reumatoide los cuales reciben tratamiento con DMARS y/o biológicos; 
basado en la resolución 412 la cual conlleva inducción a la demanda, educación y 
protección específica.  
 La inducción a la demanda fue planteada en términos de sensibilización al cuerpo 
médico y de enfermería relacionados con el tratamiento de poblaciones de pacientes 
con estas características en población mayor a 18 años 
 Se estructuró un programa de atención farmacéutica mediante la metodología 
DADER a partir de una cohorte dinámica en un modelo de simulación de evento 
discreto. 
 Se caracterizó el comportamiento de una cohorte de pacientes con diagnóstico de 
Artritis Reumatoide la cual fue tratada con DMARS y biológicos, la cual fue 
modelo para estructurar las intervenciones farmacéuticas con datos y 
comportamientos reales. Bajo esta simulación de evento discreto se obtuvieron las 
características de migración de estado en la historia natural de la enfermedad y los 
cambios de líneas de tratamiento acorde con la práctica clínica en el país. 
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11 . SUGERENCIAS 
 
 Se sugiere continuar con la fase de implementación del programa en el sitio de 
tratamiento de la cohorte piloto objeto de estudio partiendo de la guía diseñada para 
las diferentes intervenciones farmacéuticas. 
 Se sugiere contemplar la posibilidad de realizar evaluaciones económicas para 
establecer la pertinencia de generar estrategias de tamización para Artritis 
reumatoide en poblaciones con alto riesgo de incidencia para esta patología en 
particular. 
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